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ション開始当日と介入後 1週間毎 (計 3回)に調査表を
用いての調査.倫理的配慮 :倫理委員会承認 【事例紹
介】 50代女性,悪性黒色腫,脊椎転移,夫婦 2人暮らし,
主介護者 :娘 (3姉妹). X年 1月両下肢不全麻痺で入
院となる.放射線治療が行われ,リハビリが開始となる.
肩甲骨痛があり, 一般鎮痛薬と医療用麻薬で調整してい
る.【結 果】 リハビリ介入後のQOL向上の検証結果
は得られなかったが, QOL変化が明確となった.身体面
の体調や睡眠は改善傾向にあった.食欲や精神面のスト
レス解消や集中力は,ばらつきがみられた.社会面に変
化はなかった.総合評価のフェイススケール 2から 4へ
上昇した. FIMは開始時 54点から 3週間後は 59点を示
した.【考 察】 両下肢不全麻痺で,心身不安定な状態
にあったが,疼痛緩和やリハビリを導入し,生活リズム
が生まれたこと,娘が心の支えになっていることにより,
不安が増強することなく社会面での数値にも変化がな
かった結果が示めされていたと考える.QOLの定期的に
評価は患者を客観的に捉える事ができ,QOL向上に結び
つくものと考えられる.【まとめ】 QOL変化を客観的
に捉え,情報共有を行い,リハビリやケアに反映しQOL
向上を目標に関わっていくことが重要である.QOL調査
票は有効であり, 今後も調査を継続していきたいと考え
る.
８．在宅緩和ケアにおけるリハビリテーション ―終末
期がん患者の麻痺が改善した事例を通して―
長沢 仁子，京田亜由美，福田 元子
小笠原一夫（医療法人一歩会
在宅緩和ケア診療所・いっぽ）
【はじめに】 終末期がん患者にとって,つらい状況の中
でも希望を維持することは生きるために最も重要であ
る.今回,歩きたいと希望を持ちリハビリをしたことで,
実現した事例を振り返った.【方 法】 診察録のデー
タを用いた事例報告.患者/家族に発表への同意を得た.
【結 果】 ①A氏 60歳代女性,甲状腺がん,胸椎転移で
下半身麻痺があり,ベッド上生活であった.訪問開始時,
自宅を車椅子で移動したいと希望したため,通所リハビ
リや訪問マッサージを導入し,ヘルパーや看護師介入時
も車いす移動介助や他動運動を行った. 3ヶ月後,下肢の
動きが出現し,理学療法士の「装具をつけ平行棒でリハ
ビリができるかも」という言葉が希望となり,訪問 6ヶ月
後には,装具を使用し立位が可能となった.その後,平行
棒を往復できるまでに改善し,さらなる希望となったが,
病状の進行に伴い,歩行の練習が困難となった.訪問リ
ハビリに変更し,目標を車椅子での座位保持に変え,死
亡 5日前までリハビリが継続された. ② B氏, 60歳代男
性,食道がん,胸椎転移で下半身麻痺があり,車椅子には
移乗可能,自力で下肢が少し動かせる程度であった.便
意はあったが, オムツ内排泄を余儀なくされていた. 妻
は,できることはやらせるという主義で,料理の下ごし
らえなどを積極的に手伝わせた.B氏も「リハビリを頑張
れば桜咲く頃歩けるようになる」という希望を持ち,
ベッド上で自分なりのリハビリを行った.動きたいとい
う思いが強く,トイレにいざることができるようになる
とリハビリへの意欲が増大し, 1人で散歩ができるまで
に回復した.【考 察】 今回,腫瘍による下半身麻痺の
状態であっても,リハビリで改善する可能性があること,
また,リハビリ自体が終末期がん患者の希望の 1つとな
り得ることが明らかとなった.加えて,リハビリの専門
家による介入だけでなく,日常生活の中でできるリハビ
リを継続することの重要性が示唆された.
９．ターミナル期がん患者に対する家屋評価について
藤井 洋有（公立藤岡総合病院
リハビリ室 作業療法士）
【はじめに】 家屋評価を通して自宅への退院に至った事
例を紹介し,ターミナル期がん患者における家屋評価の
意義と留意点について考察し報告する.尚,研修会等で
の報告について,本人・家族の同意は得ている.【事例紹
介】 70代男性,転移性脳腫瘍 (肺がん).入院翌日よりリ
ハを開始.初回時,右片麻痺 Br. stage 5,独歩可能, ADL
自立.その後,急激に麻痺が悪化.入院 13日で Br.stage 2,
右USN(＋),W/C対応に.入院 15日でγ-ナイフを施行
し, 麻痺が改善していった. 入院 36日で Br. stage 5, 右
USN(－),T字杖歩行・トイレ動作が監視レベルに.この
時点で退院が検討された.しかし,本人・家族は退院に対
し不安が強い状況.入院 46日にて家屋評価を実施.自宅
の生活スペースでの動作を評価.家族・居宅ケアマネに
も同席してもらった.環境設定として,①玄関の段差に
手すりを設置,②ベッドの配置,③浴槽に簡易手すりの
設置,以上 3点を助言.主治医より生命予後 6ヶ月との情
報を得ていたため,急激な悪化・家族の負担を考慮し,環
境設定は最小限に,取り外しが可能な福祉用具を使用し,
心身状態の変化や再入院時に対応できるよう留意した.
また,特に転倒リスクがある浴槽移乗,床上動作につい
て安全な動作方法を助言.入院 51日にて自宅へ退院.
【考 察】 ターミナル期がん患者の自宅退院は,本人・
家族の思いと本人の心身状態とのタイミングが重要であ
る.状態が安定している時に退院し,一時,家族と過ごす
ための支援が必要な場合があるが,退院後の生活のイ
メージが困難な場合,本人・家族の漠然とした不安が強
くなり,退院のタイミングを逃してしまうことも多い.
退院前に家屋評価を実施することで,退院後の生活をイ
メージすることが出来,本人・家族の不安の軽減や地域
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スタッフへの円滑な連携につながると考えている.また,
環境設定については予後や病状の進行を考慮した対応が
必要と考えている.
?ポスター２>
10．?わたしの話は聞かなくていいです.」と話す患者と
の関わりを振り返って
富田 俊，? 伊東 京子，? 藤生 あや?
関 真由美，? 大和 彩，? 五十嵐麻衣?
鈴木 大介，? 小見 雄介，? 久保ひかり?
春山 幸子，? 大館由美子，? 小保方 馨?
佐藤 浩二 ?
（１ 前橋赤十字病院 ８号病棟）
（２ 同 かんわ支援チーム）
【はじめに】 終末期がん患者の対応で悩むことは多くあ
る.今回,?わたしの話は聞かなくていいです.」と話す患
者との関わりを振り返り,なぜ患者がそのような発言を
したかを考察したので報告する.【事例紹介】 A氏は
70歳代の女性.胸水貯留を認め入院となった.PS2,独居
でキーパーソンは長男であった.進行期肺癌と診断され
主治医より家族へ対症療法の方針が提案された. A氏と
家族の希望により患者に未告知な状態で胸水コントロー
ルを行っていた.その後の精査で,化学療法の適応があ
り主治医よりA氏への病状告知を薦められた.家族から
A氏に告知が行われ化学療法が開始された.入院当初は,
A氏から医療者に仕事と家族の話をする姿がみられた.
しかし,病状告知後より,医療者が調子を伺っても目を
瞑ったまま話さないことや,?わたしの話は聞かなくて
いいです」などの言葉が聞かれるようになった.一方,面
会に来る家族との会話は声が廊下に聞こえるほどであっ
た. かんわ支援チームが介入し精神的な評価を行った上
で,抗うつ薬が開始になった.化学療法の効果が不十分
であること,化学療法剤の内服に対しての拒否がみられ
るようになり治療は中止となった.抗うつ薬投与後に
「少しなら車椅子にのってみる」などの言葉が聞かれた.
医療者の中で「どのように関わればよかったのか」との
思いが残り, B病院緩和ケアチームとの合同カンファレ
ンスにて事例検討を行った.【考 察】 長男は患者に
告知をしないことでA氏―長男との関係性の維持を保
守しようとしたと考える.しかし,長男は診断結果で化
学療法の適応あり治療効果に希望をかけたかったと考え
る.A氏にとって望まない告知は驚異であったと考える.
また,未告知の期間があったため,医療者と家族は,当事
者であるA氏を治療方針に関与できない位置に置いて
しまった.そのため,信頼関係が破綻してしまい「わたし
の話は聞かなくていいです.」と発言があったと考えら
れた.
11．独居高齢者の服薬アドヒアランスについて考える
小見 雄介，??春山 幸子，? 久保ひかり?
土屋 道代，? 須藤 弥生，??前島 和俊?
小保方 馨，? 佐藤 浩二，? 阿部 毅彦?
（１ 前橋赤十字病院 かんわ支援チーム）
（２ 同 薬剤部）
【はじめに】 服薬アドヒアランスとは患者が積極的に治
療方針の決定に参加し,その決定に従って治療を受ける
ことを意味する.当院かんわ支援チーム (以下,チーム)
が介入した,服薬アドヒアランスが保てずに再入院が必
要となった独居高齢者の 1症例を経験したので報告す
る.【症 例】 70歳代女性.肺腺癌,頸椎・胸椎に骨転
移あり.独居.生活保護受給中.頸部の疼痛コントロール
目的でチームに紹介となった.患者は白内障の既往あり,
薬剤や説明書などの小さな文字は識別不能であった.
チーム介入後,注射薬にて医療用麻薬の投与量を調節し,
内服製剤に変更した.退院にあたって服薬指導を行うと
共に,服薬の自己管理の練習を行った.退院前に医療用
麻薬以外の薬は自己管理可能であった.医療用麻薬は金
庫管理が必要なので引き続き病棟管理を続けた.医療用
麻薬の薬剤名や薬効を時々忘れることがあり,長谷川式
スケールを行ったところ 22/30点で認知機能の低下を認
めた.退院後の服薬指導も含め訪問看護を導入し,自宅
退院した.しかしながら,退院後数日で嘔気・めまいを主
訴に再入院した.病棟担当薬剤師が確認した際,医療用
麻薬を処方量の倍量で服用していたことが判明した.
チームの再介入後に服薬指導を再考した.医療用麻薬を
貼付剤に剤形変更し,他の鎮痛薬との区別を明確化した.
写真付で大きな文字の薬剤説明書を作成し指導した.患
者自身に薬剤の説明をしてもらい理解を確認した.医療
用麻薬の管理可能と判断し再度自宅退院した.【考
察】 医療用麻薬は有害事象の点から服薬コンプライア
ンスが必須であるが,服薬アドヒアランスには患者の理
解が不可欠である.高齢者では併存する疾患により様々
な機能に障害を来たしやすい.このため,服薬指導には
症例に応じた個別化が求められる.また,独居の高齢者
における在宅医療には,継続した服薬支援体制を整える
必要がある.
12．自身の最期と向き合いながら闘病を続けた夫婦との
関わり ―患者が残した妻への思いやり―
金子 愛，井達 理恵，大川 文代
宮野 桂子，山根美智子，中村 敏之
（館林厚生病院 ４階西病棟）
【はじめに】 終末期患者が残された時間をどのように過
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